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１． 研究目的 
近年、生産技術の進歩にともなって、技術的要
因による不良・事故が減少し、度忘れや勘違いな
どの作業者が犯す単純な作業ミス、すなわちヒュ
ーマンエラーによる不良・事故の割合が相対的に
増加している［１］。ヒューマンエラーは、その
発生が重大なクレームや事故につながる可能性
が高く、組織にとっての品質保証や安全管理の面
でその防止をいかにはかるかが重要な課題とな
る。ヒューマンエラーを防ぐためには、注意力に
頼るのでなく、機器、部品等の作業方法の改善を
行うことが大切であり、多くの企業で実践され、
効果をあげている。このような対策は、フールプ
ルーフ化、エラープルーフ化など様々な名前で呼
ばれている［２］。しかし、ヒューマンエラーの
多様性と致命性を考慮すると、ヒューマンエラー
が発生してからエラープルーフ化を行っても効
果が少なく、未然防止の考えが重要である［３］。
作業方法に潜むエラーの危険を予め洗い出す方
法としては、FMEA（Failure Mode and Effects 
Analysis、失敗モード影響解析）がよく用いられ
ている［４］。FMEA において危険を的確に見積
もるためには、作業の条件からエラーの発生率を
推定することが重要となる。また、事前に対策を
行うに当たっては、実施しようとしている対策が
どの程度有効かどうかを判定する必要があり、こ
のためにもエラーの発生率を推定する方法を知
る必要がある。しかし、作業方法に基づいてヒュ
ーマンエラーの発生率を推定する方法について
は、作業担当者の定性的な判断に頼っているのが
現状であり、客観的なデータに基づいて定量的に
推定する方法は、少数の先行研究を除けば、ほと
んど研究されていない。 
本研究では、機械加工工程に焦点を当て、ヒュ
ーマンエラーの発生頻度を定量的に推定できる
方法を開発する。 
２．研究目的を達成するために重要なこと 
本研究の目的を達成するために以下の手順が
重要となる。  
（１）作業の分類  
 求めたいのはエラー発生頻度とエラー発生要
因の関係であるが両者の関係は作業の種類ごと
に異なると考えられる。このため、調査して得た
作業をその類似性に基づいて分類する。  
（２）エラーの分類  
 エラー発生頻度とエラー発生要因の関係は、作
業だけでなくエラーの種類によっても異なると
考えられる。したがって、調査して得たエラーを
その類似性に基づいて分類する。  
（３）エラー発生要因の分類  
 回帰分析を行う際、説明変数にあたるエラー発
生要因が多いと分析が難しくなる。したがって調
査して得たエラー発生要因をその類似性に基づ
いて分類する。 
３．使用したデータ 
機械加工工程で行われている作業の内容を把握
するために、建設機械を生産している A 社の工程
を調査した。調査した工程は、手作業が多い次の
2 工程である。 
(1)ハブの乗せ換え工程： 
加工完了後のハブをNC旋盤から取り外して指
定の置き場まで持っていき、新しく持ってきた加
工前のハブを取り付ける工程。 
(2)NC 旋盤の段取り工程： 
加工する部品を切り替えるために、NC 旋盤の
爪や工具などの取り付けやプログラムの入力等
を行う工程。 
上記の工程での作業の内容を詳細に調べるた
めに、それぞれの工程における作業の状況をビデ
オ撮りしたものを使用した。 
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また、上記の工程で発生しているヒューマンエ
ラーおよびエラー発生要因に関する情報を得る
ために、検査工程で発生している不良を調査した。 
調査にあたり、次の 2 種類の資料を使用した。 
(1)発生したエラーのなぜなぜ分析： 
発生したエラーの原因を深く掘り下げて追究
した資料。材料を落としたエラーと、材料をずら
して治具に固定してしまったエラーの 2 件。 
(2)検査工程で発見された不良品の影響と原因： 
検査工程で見つかった不良品のうち、ヒューマ
ンエラーが起因となっていると思われるものに
ついて、その影響と原因が一覧になっているデー
タ。58 件分の不良品について記載されている。 
 
４．機械加工工程での作業の書き出し 
機械加工工程で行われている作業の内容を調べ
るために、3．で述べた、作業の状況を記録した
２つのビデオを分析し、行われている作業を書き
出した。作業の書き出しにあたっては文献［５］
を参考に「要素作業」レベルで書き出した。また、
基本的には目的語と動詞で表現することとし、必
要に応じてその結果も付記した。表 1 に「ハブの
乗せ換え工程」、表 2 に「NC 旋盤の段取り工程」
での作業を示す。 
表 1 ハブの乗せ換え工程の作業（一部） 
 
 
表 2 NC 旋盤の段取り工程の作業（一部） 
 
 
５．機械加工工程でのエラーおよびその発生要因の
調査 
機械加工工程で発生しているヒューマンエラ
ーおよびその発生要因に関する情報を得るため
に、4.で書き出した作業１つ 1つに対して起こり
うるエラーを書き出した。また、書き出したエラ
ー1つ 1つに対して関係すると思われるエラー発
生要因を書き出した。エラーおよびエラー発生要
因を書き出すにあたっては FMEAを活用し、3．で
述べた「発生したエラーのなぜなぜ分析」と「検
査工程で発見された不良品の影響と原因」の資料
を参考にした。作成した「ハブの乗せ換え工程」
の FMEAを表 3に、「NC旋盤の段取り工程」の FMEA
を表 4に示す。 
表 3 ハブの乗せ換え工程の FMEA（一部） 
 
 
 
 
   表 4 NC 旋盤の段取り工程の FMEA（一部） 
 
 
 
６．作業、エラー、エラー発生要因の分類 
６．１ 作業の分類 
4．で得られた 93 の作業をその類似性に基づい
て分類した。結果を表 5 に示す。 
 表 5 より以下のことが分かった。 
(1)機械工場で行われている作業は、25 種に分け
られる。 
(2)動作の有無に着目すると、作業は大きく、「動
作を伴う作業」と「動作を伴わない作業」の 2
つに分けることができる。 
(3)対象に着目すると、作業は大きく、「物（材料、
工具等）を対象にする作業」、「機器を対象にす
る作業」、「情報を対象にする作業」の 3 つに分
けることができる。 
(4)情報を対象に行う作業には、動作を伴うものと
動作を伴わないものが混在している。 
(5)どのような作業がどのくらいの頻度で行われ
るかは工程により異なる。ハブの乗せ換え工程
では、「物（材料、工具等）を対象とする作業」
が多いのに対し、NC 旋盤の段取り工程につい
ては「機器を対象にする作業」と「情報を対象
にする作業」が多い。 
表 5 作業の分類結果（一部） 
 
 
 
６．２ エラーの分類 
5．で得られた 332 のエラーをその類似性に基
づいて分類した。結果を表 6 に示す。 
表 6 より以下のことが分かった。 
 3 
(1)エラーは「記憶エラー」と、作業の実施を間違
える「知覚判断エラー」「動作エラー」に大きく
分けることができる。 
(2)知覚判断エラーは「種類・数量の誤認」「状態
の誤認」「為すべき動作の誤認」の 3 通りに分け
ることができる。 
(3)工程の種類に関わらず、①抜け、⑪動作位置・
方向・量の間違い、⑭不正確な動作、⑮不確実
な保持、⑯不十分な回避の 5 つは、観察した両
方の工程で発生数が多くなりそうなエラーであ
る。 
(4)①抜けは、全ての作業で起こる可能性のあるエ
ラーである。 
(5)⑥選び間違いは、NC旋盤の段取り工程で多い。 
(6)⑪動作位置・方向・量の間違いはハブの乗せ換
え工程で多い。 
表 6 エラーの分類結果（一部） 
 
 
 
 
 
６．３ エラー発生要因の分類 
5．で得られた 989 のエラー発生要因をその類
似性に基づいて分類した。結果を表 7 に示す。 
表 7 より以下のことが分かった。 
(1)エラー発生要因は 33 種に分けられる。 
(2)エラー発生要因は関連するエラーの種類によ
って、「記憶エラーに関する要因」「知覚・判断
エラーに関する要因」「動作エラーに関する要
因」の 3 つに分けることができる。 
(3)記憶エラーに関する要因は 6 つに、知覚・判断
エラーに関する要因は 7 つに、動作エラーに関
する要因は 7 つに分けることができる。 
(4)上記に挙げたエラー発生要因の中で、多くのエ
ラーに共通する要因となりそうなものは、③作
業指示や実施記録になるものが無い、⑤作業を
かけもちしている、⑧同じ事を繰り返す、○22ガ
イドやストッパーになるものがない、○31悪い足
場、不適切な姿勢、狭い進路などである。 
(5)記憶エラーに関する要因は、対象や結果が見え
ない(②③)、一定でない(④⑤)、繰り返す・並行
して行う(⑧⑨)が多い。 
(6)知覚・判断エラーに関する要因は、一定でない
(⑭)、類似のものがある(⑯⑰)、対象や結果が見
えない(⑱)が多い。 
(7)動作エラーに関する要因は、自由度が大きい
(○21○22 )、作業しにくい環境である(○29○30 ○31 )が多い。 
表 7 エラー発生要因の分類結果（一部） 
 
 
 
 
 
 
７． エラー発生要因、エラー発生頻度のデータ集め 
７．１ エラー発生要因の数値化 
実際の機械加工工程で行われている作業につ
いてエラー発生要因に関するデータを集めるた
めに、エラー発生要因の数値化を行うための尺度
を作った。表 8 に結果を示す。この尺度では、表
7 のエラー発生要因①～○33をそれぞれ 1（エラー
が発生しにくい状況）～4（エラーが発生しやす
い状況）の 4 段階で評価するようになっている。 
表 8 エラー発生要因の数値化に用いる尺度（一部） 
 
 
 
７．２ 各作業でのエラー発生要因の点数付け 
表 8の尺度により 4.で書き出した各作業要素に
ついてエラー発生要因の点数付けを行った。この
際、5.で述べた FMEA と 3．で述べたビデオも使
用した。表 9 にハブの乗せ換え工程、表 10 に NC
旋盤の段取り工程の点数付けの結果を示す。 
表 9、表 10 から以下のことが分かった。 
(1)エラー発生要因 x3（作業指示や実施記録にな
るものがあるか）、x17（色や絵を活用している
か）、x21（柵やロープ等の落下防止策があるか）
の 3 つは、ほとんどの作業要素で点数が高い。 
(2)ほとんどの作業要素で点数が低いエラー発生
要因が多数あった。この傾向は、特に動作エラ
ーに関する要因で強かった。 
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表 9 ハブの乗せ換え工程の 
エラー発生要因の点数付け（一部） 
 
 
表 10 NC 旋盤の段取り工程の 
エラー発生要因の点数付け（一部） 
 
 
７．３ エラー発生頻度の数値化 
実際の機械加工工程で発生しているエラーに
関するデータを集めるために、エラー発生頻度の
数値化を行うための尺度を作った。表 11 に結果
を示す。この尺度では、発生しているエラーを 1
（発生頻度が低い）～4（発生頻度が高い）の 4
段階で評価するようになっている。 
表 11 エラー発生頻度の数値化に用いる尺度 
 
７．４ エラー発生頻度の点数付け 
エラー発生頻度のデータは、5.で作成した
FMEA のエラー1 つ 1 つに対して、その発生頻度
を担当者の方にインタビューし、表 11 の尺度に
より点数を付けることで集めた。表 12 にハブの
乗せ換え工程、表 13 に NC 旋盤の段取り工程の
点数付けの結果を示す。 
表 12、表 13 から以下のことが分かった。 
（1）エラー発生頻度の点数は、ほとんどのエラ
ーが 2 点となったが、表 6 の「①抜け」にあた
るエラーは 1 点が多かった。 
表 12  ハブの乗せ換え工程のエラーの点数付け（一部） 
 
 
表 13 NC 旋盤の段取り工程のエラーの点数付け（一部） 
 
 
８．回帰分析 
7．で得られたエラー発生要因、エラー発生頻
度のデータをもとに、エラー発生要因を説明変数、
エラー発生頻度を目的変数とする回帰分析を行
った。分析は、観察した工程全体の作業に対して
行った。また、目的変数は 6.2 で分類した 3 通り
のエラー（記憶エラー、知覚・判断エラー・動作
エラー）とした。以下に得られた 3 つの回帰式の
うち動作エラーを目的変数とした回帰式を示す。 
 
 
 寄与率 0.7921 
この式から以下のことが分かった。 
(1) 機械加工工程で発生する「動作エラー」に大
きく影響する発生要因は「○29つかみにくい状況
である」「○32動作箇所・動作結果が見えない」
である。 
(2)寄与率の値から、この回帰式はある程度有効で
あると考えられる。 
８．結論 
本研究を通して以下のことが分かった。 
(1) 機械加工工程における作業、発生する可能性
のあるエラー、エラー発生要因は、それぞれタ
イプごとに分類することができる。 
(2) 機械加工工程において発生する可能性のある
エラーは、その種類により大きく影響するエラ
ー発生要因が異なる。 
９．今後の課題 
今後の課題としては以下のものが残されている。 
(1)作業タイプごとにエラーの発生率とエラー発
生要因の間の回帰式を求める。また、この結果
に基づいて、ヒューマンエラー発生率の推定方
法を考案する。 
(2)考案した方法を実際の機械加工工程に適用し、
その適用可能性・有効性を検証する。 
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